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ຄາວຕ້ີ

ຂໍ້ມູນ/ການກວດສອບ ທ່ີຈາໍເປັນ
ວັນທີແຈ້ງການ:

ຊ່ືສາໍນວນ:

ເລກທີສາໍນວນ:

ຊ່ືພະນັກງານ:

ໝາຍເລກພະນັກງານ:

ເບີໂທລະສັບ:

ຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກພະນັກງານ:

ທ່ີຢູ່:

ເມື່ ອບ່ໍດົນມານ້ີ ພວກເຮົາໄດ້ຮັບຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບການປ່ຽນແປງຢູ່ໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານ.  ພວກເຮົາຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ

ເພ່ືອກາໍນົດວ່າການປ່ຽນແປງນ້ີຈະມີຜົນກະທົບຕ່ໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານບ່ໍ.  ພວກເຮົາຕ້ອງການໃຫ້ທ່ານໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອທັງໝົດທ່ີທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບ.

ທ່ານຈະໄດ້ຮັບແຈ້ງການ ຖ້າອັນນ້ີຫຸຼດເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານລົງ ຫືຼໝົດໄປ.

n �ທ່ານໄດ້ລາຍງານການປ່ຽນແປງທ່ີສາມາດເພ່ີມເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານຂ້ຶນສາໍລັບເດືອນຕ່ໍໄປ.  ເພ່ືອໃຫ້ມີຄວາມແນ່ໃຈໃຫ້ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຄ້ັງຕ່ໍໄປຂອງທ່ານຖືກຕ້ອງ,

ກະລຸນາສ່ົງລາຍການຕ່າງໆທ່ີຈັດໄວ້ຢູ່ລຸ່ມນ້ີຄືນໃຫ້ພວກເຮົາພາຍໃນວັນທີ _________________ກະລຸນາແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົາຮູ້ກ່ອນວັນທີນ້ີ,

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການເວລາເພ່ີມ ເພ່ືອສ່ົງລາຍການເຫ່ົຼານ້ີກັບຄືນ.  ຖ້າໄດ້ຮັບລາຍການທ່ີຈັດໄວ້ຫັຼງຈາກວັນທີນ້ີແລ້ວ,

ການເພ່ີມຜົນປະໂຫຍດໃດໜ່ຶງຂ້ຶນຈະຖືກຫ້ຼາຊ້າອອກໄປ.  ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການເອົາລາຍການຕ່າງໆເຫ່ົຼານ້ີ, ທ່ານສາມາດຕິດຕ່ໍຫາຫ້ອງການ

CalFresh (ເມື່ ອກ່ອນແມ່ນໂຄງການບັດຊ້ືອາຫານ) ຂອງທາງຄາວຕ້ີ.


